INTRODUCTION
============

Human aging is a natural process characterized by increasing vulnerability. Brazilian public policies have been receiving support from research groups to gain a better understanding of this problem.[@B8] ^,^ [@B9] This support involves evaluating strategies that are essential for the improvement and consolidation of healthcare programs and even for the reporting of possible damage caused by certain technologies in health. The demographic and epidemiological transition imposes challenges to public health, aging, and the training of primary healthcare professionals for the diagnosis, maintenance, and treatment of older adults with depression.

This article discusses the importance of comprehensive treatment for depression among older adults in Brazil other than using pharmacotherapy, which mainly involves selective serotonin reuptake inhibitors (SSRI). It focuses on the importance of professional training and improvement of healthcare policies for this specific population group.

DEPRESSION IN OLDER ADULTS
==========================

As with other mental disorders, depression in older adults is due to biological, psychological, and social factors. The depressive symptoms in this age group are more common in women or when the symptoms are associated with Alzheimer's disease and constitute predictors for the development of dementia.[@B1] The disease usually manifests in individuals living with psychosocial adversities, such as breaking of family ties, loss of social contacts, previous history of depression, stressful life events, widowhood, living in clinics or nursing homes, low-income status, and lack of social support. Moreover, analysis of the incidence of symptoms in older age groups indicates that morbidity and frailty are the most important factors in the etiology of this disease.[@B1] ^,^ [@B11]

The treatment of depression in older adults should consider all the factors involved in the disorder, i.e., the treatment should involve a combination of psychotherapy and pharmacotherapy. There is a consensus that neither of these therapies alone is effective for the remission of depression in older adults.[@B13]

MEDICAL THERAPY
===============

With regard to pharmacotherapy, the use of antidepressants among older adults has evolved over the years.[@B13] However, since the introduction of SSRI to the market in the 1980s, a preference has developed for them. Although they are metabolized by cytochrome P450 isoenzymes (which increase the possibility of drug interactions with other drugs metabolized by the same route), they have a lower risk of adverse reactions compared with the other antidepressants previously available in primary care health services, including tricyclic drugs and monoamine oxidase inhibitors.[@B4]

In addition, because of variations in dose, duration of treatment, and the low incidence of adverse effects, SSRI are the drug of choice for the treatment of patients with depression. The most important active ingredients in these drugs are sertraline hydrochloride, escitalopram, and venlafaxine; however, fluoxetine hydrochloride is the most commonly used at present.[@B13]

In Brazil, the National List of Essential Medicines[^a^](#fn1){ref-type="fn"} lists only fluoxetine hydrochloride within this class of antidepressants. From 2005 to 2009, the sales of antidepressants increased by 44.8% from R\$647.7 million to R\$976.9 million.[^b^](#fn2){ref-type="fn"} With regard to fluoxetine hydrochloride, in 2009, a defined daily dose (DDD) of 2.62 mg per 1,000 inhabitants per day was established in Brazil. Santa Catarina, Rio Grande do Sul, Federal District, Paraná, and Goiás[^b^](#fn2){ref-type="fn"} were the five states with the largest *per capita* consumers.

PHARMACOTHERAPY
===============

The introduction and maintenance of pharmacotherapy among older adults have increased. The number of fluoxetine prescriptions is increasing annually in this population group, even among the very old.[@B10] In addition, the use of fluoxetine is increasingly prevalent among older adults with characteristics common to those who abuse benzodiazepines, i.e., women who report anxiety complaints, loneliness, and lack of family or social support. As previously observed for benzodiazepines, pressure from the pharmaceutical industry, associated with the low cost of the drug, positive reinforcement of chronic users, wrong indication, and a lack of academic preparation of professionals who interact with the patients, result in excessive drug prescription and dispensing.[@B12]

This is the context into which "another drug in the polypharmacy of older adults"[@B7] is being incorporated. The main indications for treatment with SSRI in older patients should be reviewed, as was done with the use of benzodiazepines.[@B12] The current discussions focus on who prescribes, how it is prescribed, for what reasons, and how it is dispensed. Moreover, even in developed countries, it is known that the type of treatment for depression among older adults depends significantly on socioeconomic factors. In addition, the conditions offered by the healthcare systems are obsolete.[@B6]

General practitioners claim that older patients do not need to seek specialized care in mental health centers because these professionals are confident in their diagnosis and in the pharmacotherapy strategy adopted, and they are the ones who prescribe most psychotropic drugs. For this reason, with the dissemination of new and safer treatments, the number of diagnoses of depression has increased significantly among older adults, who are rarely evaluated from the perspective of geriatric diagnostic criteria. Furthermore, these patients are diagnosed with disorders other than depressive disorders during treatment with SSRI.[@B6]

It is not only doctors who should be held responsible for the increased use of these drugs. Pharmacists play an essential role in the interaction with this population group, because they are responsible for dispensing the drugs. Polypharmacy is complex and involves the whole production chain of the medication -- production, regulation, availability in the health care systems, and dispensing.[@B5] With regard to the latter, most Brazilian pharmacists who work as in-charge pharmacists in drugstores or primary healthcare services do not understand their role as health professionals. With the exception of those who specialize in clinical pharmacy and those who work in geriatrics, pharmaceutical care for older adults is inadequate. Training these professionals to help them understand the demographic transition and the importance of observation and notification of drug overuse or increased prescription occurs in very few academic curricula.

SERVICES, POLICIES, AND HEALTH PROMOTION
========================================

Although the psychosocial support centers (PSC) have been created to organize municipal healthcare services for individuals with severe and persistent mental disorders, geriatric care is limited in the healthcare network, not to mention the inequity in the access to these services. As recommended by the World Health Organization regarding the incorporation of the determinants of health in the organization of effective healthcare networks,[^c^](#fn3){ref-type="fn"} the innovation of mental health care services for this population group is essential.

In fact, the guidelines of the National Health Policy for Older Adults[^d^](#fn4){ref-type="fn"} include prevention, recovery, and rehabilitation of older patients with mental disorders to assure that they experience aging free of disabilities.[^e^](#fn5){ref-type="fn"} However, effective healthcare planning requires diagnoses that involve appropriate clinical assessment, which can only be done by geriatricians and healthcare professionals with problem-solving abilities related to the treatment of several pathologies in older adults and not simply by prescribing medications.

Individuals with chronic conditions are more likely to develop depressive symptoms and are less able to control various aspects of their lives, which directly affects their subjective perception in evaluating and coping with stressful conditions.[@B15] Therefore, the sociocultural factors that negatively affect the quality of life in this population need to be minimized in order to contribute to the promotion of health. In fact, these factors cannot be addressed simply with the use of SSRI, benzodiazepines, or any other drugs that target the central nervous system, because our society demands the incorporation of older adults in their full potential.

CONCLUSION
==========

This wide range of biological and psychosocial factors associated with depressive disorders among older adults requires the implementation of public policies, including those related to healthcare, in all their spheres of complexity; and this strategy should contemplate the comprehensive nature of the disease[@B3] not only to decrease the stigma caused by depression but also to improve the quality of life in aging and treatment efficacy and effectiveness.[@B2] In the United States, approximately 10.0% of older patients suffering from depression attempt suicide each year.[@B13] In Brazil, an exploratory analysis conducted between 2005 and 2007 in Brazilian cities that recorded deaths due to suicide among individuals around 60 years of age indicated that these deaths were positively correlated with mood disorders.[@B14] In this context, it is necessary to recognize the many ramifications of depression among older patents for proper treatment, which should not be based on pharmacotherapy alone.

The abuse of SSRI by older adults reflects the lack of preparation of healthcare professionals for the treatment of depression in this group. In addition, the use of these medications for other purposes other than their main indication makes fluoxetine hydrochloride an objectionable all-purpose drug to treat disorders associated with psychosocial adversity, lack of social support, and limited access to healthcare services necessary for the treatment of mental disorders. Therefore, preparing healthcare professionals for the reversal of the age pyramid is essential, but this is not happening yet.

Ministério da Saúde. Secretaria de Ciência, Tecnologia e Insumos Estratégicos. Departamento de Assistência Farmacêutica e Insumos Estratégicos. Relação nacional de medicamentos essenciais: Rename. 7. ed. Brasília (DF); 2010.

Agência Nacional de Vigilância Sanitária. Sistema Nacional de Gerenciamento de Produtos Controlados - SNGPC. Resultados 2009. Brasília (DF); 2009.

Organização Mundial da Saúde. A Saúde e o Envelhecimento. In: 26^a^ Conferência Sanitária Pan-Americana. Washington (DC); 2002.

Ministério da Saúde. Portaria 1395/GM. Política de Saúde do Idoso. Brasília (DF); 1999.

Ministério da Saúde. Portaria 2.528 de 19 de outubro de 2006. Aprova a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa. *Diario Oficial Uniao.* 19 out. 2006.

Comentário

Tratamento de depressão no idoso além do cloridrato de fluoxetina

Wagner

Gabriela Arantes

I

II

III

Departamento de Medicina Preventiva. Escola Paulista de Medicina. Universidade Federal de São Paulo. São Paulo, SP, Brasil

Programa do Grupo Interdisciplinar de Estudos de Álcool e Drogas. Instituto de Psiquiatria. Hospital das Clínicas. Faculdade de Medicina. Universidade de São Paulo. São Paulo, SP, Brasil

Centro Brasileiro de Informações sobre Drogas Psicotrópicas. Departamento de Medicina Preventiva. Universidade Federal de São Paulo. São Paulo, SP, Brasil

Correspondência \| Correspondence:

Gabriela Arantes Wagner. Departamento de Medicina Preventiva - Unifesp. Rua Botucatu, 740 5º andar. 04023-062 São Paulo, SP, Brasil. E-mail: gabriela.wagner\@gmail.com

Os autores declaram não haver conflito de interesses.

Esse comentário tem como objetivo discutir a importância da multidisciplinariedade do tratamento da depressão do idoso no Brasil. O abuso de prescrições de antidepressivos inibidores seletivos da receptação de serotonina, como o cloridrato de fluoxetina, já tem sido apontado como grave problema de saúde pública, especialmente entre idosos. Embora seja consenso a necessidade de multidisciplinariedade no tratamento da depressão nessa população, o Brasil ainda encontra-se despreparado. A interface entre farmacoterapia e psicoterapia encontra-se prejudicada por falta de serviços, de profissionais especializados e de planejamento assistencial efetivo. A fluoxetina tornou-se uma "muleta" para a cura de males causados pelas adversidades psicossociais, falta de suporte social e de acesso a serviços de saúde adequados para o tratamento desse transtorno em idosos. É condição *sine qua non* haver preparo para a inversão das pirâmides etárias, o que parece não acontecer atualmente.
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INTRODUÇÃO
==========

O envelhecimento humano é um processo natural de vulnerabilização. As políticas públicas brasileiras vêm recebendo suporte da ciência e de grupos de pesquisa para o melhor entendimento desse processo.[@B8] ^,^ [@B9] Esse suporte auxilia a explicação de fenômenos importantes para o aprimoramento e a consolidação de programas e, até mesmo, para a denúncia de possíveis prejuízos causados por determinadas tecnologias em saúde. O processo de transição demográfica e epidemiológica impõe desafios quanto à saúde das pessoas, ao envelhecimento e ao treinamento dos profissionais no atendimento básico acerca do diagnóstico, manutenção e tratamento dos idosos em relação aos quadros depressivos.

Aqui discutimos a importância da multidisciplinariedade do tratamento da depressão do idoso no Brasil para além da farmacoterapia realizada com a prescrição dos inibidores seletivos da recaptação de serotonina (ISRS), com enfoque na importância da formação profissional e do aprimoramento das políticas de saúde para essa parcela específica da população.

DEPRESSÃO NO IDOSO
==================

A depressão nos idosos é causada por fatores biológicos, psicológicos e sociais, como outros transtornos mentais. Os sintomas depressivos nessa população são mais comuns em mulheres de idades mais avançadas ou quando associados à doença de Alzheimer e constituem-se preditores para o desenvolvimento de demência.[@B1] Frequentemente, a doença se manifesta em indivíduos que vivem sob adversidades psicossociais como, por exemplo, rompimento com a família, perda de contatos sociais, história anterior de quadros depressivos, eventos de vida estressantes, viuvez, viver em clínicas ou casas de repouso, ter baixa renda e pouco suporte social. Ademais, a incidência do quadro em idades mais avançadas indica que as morbidades e a fragilidade são os fatores mais importantes na etiologia dessa doença.[@B1] ^,^ [@B11]

O tratamento da depressão no idoso deve contemplar todos os fatores envolvidos no transtorno, i.e., com a combinação entre a psicoterapia e a farmacoterapia. É consenso que qualquer uma dessas terapias, isoladamente, não é eficaz para a remissão dos quadros depressivos no envelhecimento.[@B13]

MEDICALIZAÇÃO
=============

Quanto à farmacoterapia, o uso de antidepressivos em idosos evoluiu no decorrer dos anos.[@B13] Desde a introdução dos ISRS no mercado, entre 1980 e 1990, desenvolveu-se preferência por esse tipo de medicamento. Apesar de esses fármacos serem metabolizados por isoenzimas do citocromo P450 (o que aumentaria a possibilidade de interações farmacológicas com outros fármacos metabolizados pela mesma via), eles apresentam menor risco de reações adversas quando comparados aos demais antidepressivos anteriormente disponíveis no nível primário de saúde, como os tricíclicos e inibidores da monoamina oxidase.[@B4]

Além disso, por causa das variações entre as doses, da duração dos tratamentos e da pouca ocorrência de efeitos adversos, o uso de ISRS consolidou-se como a primeira escolha para o tratamento desses pacientes. Os princípios ativos mais importantes nessa linha de base seriam o cloridrato de sertralina, o escitalopram e venlafaxina; porém, o cloridrato de fluoxetina é, certamente, o mais utilizado atualmente.[@B13]

No Brasil, a Relação Nacional de Medicamentos Essenciais[^a^](#fn1002){ref-type="fn"} relaciona apenas o cloridrato de fluoxetina dentro dessa classe de antidepressivos. De 2005 a 2009, as vendas de antidepressivos aumentaram 44,8% -- de R\$647,7 milhões para R\$976,9 milhões, respectivamente.[^b^](#fn2002){ref-type="fn"} Quanto ao cloridrato de fluoxetina, em 2009, estimou-se, no Brasil, uma dose diária definida (DDD) de 2,62 mg por 1.000 habitantes/dia, sendo Santa Catarina, Rio Grande do Sul, Distrito Federal, Paraná e Goiás[^b^](#fn2002){ref-type="fn"} os cinco maiores consumidores *per capita*.

FARMACOTERAPIA
==============

De fato, o diagnóstico e a manutenção da farmacoterapia em idosos vêm sendo cada vez mais prevalentes. O número de prescrições de fluoxetina cresce a cada ano para essa população, mesmo entre idosos longevos.[@B10] Além disso, a maior prevalência de uso acontece entre idosos com características comuns àqueles que apresentam abuso de benzodiazepínicos, i.e., mulheres que relatam queixas de ansiedade, solitárias, sem suporte familiar ou social. Como já verificado para os benzodiazepínicos, a pressão da indústria farmacêutica associada ao baixo custo dos medicamentos, ao reforço positivo conferido por usuários crônicos, à má indicação e à falta de preparação acadêmica dos profissionais que realizam a interface com o paciente fortalecem o excesso de prescrições e dispensação.[@B12]

Esse é o contexto no qual se está incorporando "mais um medicamento na polifarmácia do idoso".[@B7] As principais indicações para o tratamento com uso de ISRS em pacientes idosos devem ser revistas, assim como ocorreu com o uso de benzodiazepínicos.[@B12] A discussão atual focaliza quem prescreve, como prescreve, sob qual justificativa e como se dispensa. Além disso, mesmo em países desenvolvidos, sabe-se que o tipo de tratamento para a depressão na população idosa dependerá de forma significativa de fatores socioeconômicos e as condições oferecidas pelos sistemas de saúde são obsoletas.[@B6]

Clínicos gerais declaram ser desnecessário pacientes idosos buscarem atendimento especializado em saúde mental, pois reportam confiabilidade em seus diagnósticos e na farmacoterapia, prescrevendo eles mesmos a maioria dos psicotrópicos. Ou seja, com a difusão de novos tratamentos, cada vez mais seguros, aumenta-se expressivamente o número de diagnósticos de depressão em idosos, os quais, nem sempre (ou quase nunca), são avaliados sob a ótica dos critérios diagnósticos geriátricos, levando ao tratamento com ISRS outros transtornos mentais que não apenas o transtorno depressivo.[@B6]

Nesse contexto, não apenas os médicos devem ser responsabilizados pelo aumento de prevalência do consumo desses medicamentos. Farmacêuticos têm papel essencial na interface com essa parcela da população, pois são os responsáveis pela dispensação desses fármacos. A polifarmácia é complexa e envolve toda a cadeia do medicamento -- produção, regulação, sistemas de saúde e dispensação.[@B5] Nesse último quesito, a maior parte dos farmacêuticos brasileiros que atuam como responsáveis técnicos em drogarias ou na atenção primária não entende seu papel como profissionais de saúde. À exceção daqueles especialistas em farmácia clínica e atuantes em geriatria, a atenção farmacêutica para pacientes idosos é precária. Ademais, a capacitação desses profissionais para entendimento da transição demográfica e da importância da observação e notificação quanto ao uso excessivo ou aumento de prescrições está presente em poucos currículos de formação.

SERVIÇOS, POLÍTICAS E PROMOÇÃO DA SAÚDE
=======================================

Apesar dos Centros de Apoio Psicossocial (CAPS) terem sido criados com o intuito de organizar a rede municipal de atenção às pessoas com transtornos mentais severos e persistentes, a assistência ao idoso nessa rede é incompleta. Sem contar, obviamente, com a iniquidade no acesso a esses serviços nas esferas de atenção. Como aponta a recomendação da Organização Mundial da Saúde acerca da incorporação dos determinantes em saúde para organização de sistemas de saúde eficazes,[^c^](#fn3002){ref-type="fn"} é necessário inovar os serviços de saúde mental para essa população.

De fato, as diretrizes da Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa[^d^](#fn4002){ref-type="fn"} incluem a prevenção, recuperação e reabilitação daqueles idosos portadores de doenças, visando ao envelhecimento livre de incapacidades.[^e^](#fn5002){ref-type="fn"} Porém, o planejamento assistencial efetivo exige diagnóstico sob julgamento clínico adequado, possível apenas por parte de médicos geriatras e profissionais de saúde com capacidade resolutiva no atendimento da multidisciplinariedade de patologias em idosos[@B16] (e não apenas em sua medicalização).

Indivíduos com condições crônicas são mais propensos a desenvolver sintomas depressivos e menos capazes de controlar diversos aspectos de suas vidas, o que reflete diretamente na percepção subjetiva, na avaliação das situações e no enfrentamento de fatores estressantes.[@B15] Assim, é necessário minimizar os fatores socioculturais que interferem de forma negativa na qualidade de vida dessa população, de forma a contribuir com a promoção da saúde. Isso, certamente, não poderá ser controlado simplesmente com o uso de ISRS, benzodiazepínicos ou outros quaisquer medicamentos de ação central, uma vez que requer de nossa sociedade a incorporação dos idosos em sua plenitude.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
====================

Essa gama de fatores biopsicossociais relacionados ao transtorno depressivo no idoso requer das políticas públicas e consequentemente dos serviços de saúde, em todas as suas esferas de complexidade, entendimento que contemple a multidisciplinariedade da doença,[@B3] não só para diminuição dos estigmas causados pela depressão, mas também para a melhoria da qualidade de vida no envelhecimento e para eficácia e efetividade dos tratamentos custeados.[@B2] Nos Estados Unidos, a cada ano, aproximadamente 10,0% dos pacientes idosos que sofrem de quadros depressivos tentam cometer suicídio.[@B13] No Brasil, análise exploratória entre os anos de 2005 e 2007 dos municípios brasileiros que registraram óbitos por suicídio em pessoas com cerca de 60 anos indicou que estas estavam positivamente associadas aos transtornos de humor.[@B14] Considerando esse contexto, é necessário conhecer as inúmeras ramificações da depressão na população idosa para o tratamento adequado, não apenas partindo da medicalização.

O uso abusivo dos ISRS na população idosa reflete o despreparo de toda a assistência necessária para o tratamento da depressão nesses pacientes. Além disso, o desvio na utilização desses medicamentos para outras finalidades, que não para sua principal indicação, torna o cloridrato de fluoxetina uma "muleta" para a cura de males causados pelas adversidades psicossociais, falta de suporte social e de acesso a serviços de saúde adequados para o tratamento desse transtorno. Dessa forma, é condição *sine qua non* prepararmo-nos para a inversão de nossas pirâmides etárias, o que parece não estar acontecendo atualmente.
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